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RESUMO 
  
 Introdução: Uma vez alcançados resultados com elevada previsibilidade em 
relação à sobrevivência de implantes dentários colocados nos vários segmentos dos 
maxilares, a obtenção de um ótimo resultado estético, estável ao longo do tempo, surge 
atualmente como um novo desafio na área da implantologia. 
 Objetivos: Esta revisão narrativa tem como objetivo identificar os principais 
fatores com influência na remodelação e estabilização dos tecidos moles e duros na 
reabilitação com implantes dentários na maxila anterior. 
 Materiais e métodos: Foi efetuada uma pesquisa online numa base de dados, 
MEDLINE-PUBMED (1950 - Maio 2013). Todas as publicações relevantes foram 
identificadas e os artigos selecionados. 
 Resultados: A longevidade e o sucesso da reabilitação com implantes dependem 
essencialmente da integração entre os componentes implantares e prostodônticos, e os 
tecidos orais moles e duros. Na literatura, são descritos vários fatores que podem 
interferir com o comportamento dos tecidos periimplantares na região anterior da 
maxila: colocação imediata vs. tardia, estabelecimento do espaço livre biológico, altura 
proximal da crista óssea, altura e espessura da parede óssea vestibular, biótipo gengival, 
presença/ ausência de gengiva queratinizada, posicionamento tridimensional do 
implante, tipo de conexão implante-pilar, e fatores relacionados com a prótese. 
Enquanto que alguns já se encontram relativamente bem estudados, apresentando uma 
associação direta e clara com a remodelação e estabilização tecidual ao longo do tempo, 
outros apresentam ainda resultados controversos, tendo sido pouco explorados até à 
data. 
 Conclusão: Esta revisão permite concluir que, apesar de haver documentação 
científica em relação a alguns parâmetros estéticos relevantes, esta é ainda bastante 
escassa para o desenvolvimento de protocolos orientadores da prática clínica diária. 
Com o objetivo de validar ou rejeitar os protocolos tradicionais e atuais direcionados 
para o tratamento com implantes na maxila anterior, ensaios clínicos amplos, 
adequadamente projetados, e com longos períodos de seguimento, devem incluir 
critérios de sucesso objetivos na avaliação dos resultados. 
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ABSTRACT 
  
 Introduction: Once achieved high predictable results regarding implants 
survival rates, getting an optimal aesthetic result, with stability over time, emerges 
today as a new challenge in the field of implantology. 
 Purpose: This narrative review aims to identify the main factors that may 
influence soft and hard tissues remodeling and stabilization in rehabilitation with dental 
implants in the anterior maxilla. 
 Materials and Methods:  An online search of the literature through MEDLINE-
PUBMED (1950-May 2013) was performed. All the relevant publications were 
identified and full texts of these articles were obtained. 
 Results: Longevity and success of dental implant rehabilitation depends 
essentially on the integration between the implant and prosthetic components, and the 
soft and hard oral tissues. The literature describes several factors that may interfere with 
the behavior of periimplant tissues in the anterior maxilla: immediate vs. delayed 
implant placement, biological width establishment, proximal bone crest height, buccal 
bone wall height and thickness, gingival biotype, presence/ absence of keratinized 
gingiva, three-dimensional positioning of the implant, type of implant-abutment 
connection, and factors related to the prothesis. While some of these factors have 
already been relatively well studied, showing a clear and direct association with tissues 
remodeling and stabilization over time, others are still controversial, and have been less 
explored to date. 
 Conclusion: Although there is some scientific documentation relatively to 
relevant aesthetic parameters, it is still quite scarce for the development of clinical 
guidelines. In order to validate or reject traditional and current protocols targeted for 
treatment with implants in the anterior maxilla, large and properly designed clinical 
trials, with long follow-up periods, should include objective success criteria in the 
results assessment. 
Key-words: "Anterior Maxilla"; "Dental implant"; "Implant esthetics"; "Periimplant 
soft tissue"; "Gengival recession". 
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I. INTRODUÇÃO 
  
 A reabilitação com implantes dentários tornou-se nas últimas décadas uma 
opção de tratamento válida e com elevada previsibilidade (Bashutski & Wang, 2007; 
Kourkouta et al., 2009; Ortega-Martínez et al., 2012). Com mais de trinta anos de 
evidência, envolvendo o uso de implantes endósseos, estes têm demonstrado excelentes 
resultados a longo prazo. A compreensão biológica do processo de cicatrização dos 
tecidos moles e duros em torno dos implantes dentários, o desenvolvimento de novos 
materiais, superfícies e macrogeometrias, e o aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas 
avançadas têm permitido a extensão das indicações para as opções de tratamento com 
implantes, com uma previsibilidade crescente e um melhor prognóstico (Huynh-Ba et 
al., 2010; Ortega-Martínez et al., 2012).  
 Nos últimos anos, tem-se verificado que os pacientes tendem a ser cada vez mais 
exigentes com o resultado  estético do tratamento, havendo uma maior preocupação 
com a criação de restaurações estéticas, indistinguíveis dos dentes naturais, e mais 
estáveis ao longo do tempo (Tarnow et al., 2003; Schropp et al., 2005; Bashutski & 
Wang, 2007; Kourkouta et al., 2009; Cosyn et al., 2012). 
 O sucesso estético da reabilitação com implantes depende assim da avaliação da 
aparência dos tecidos moles periimplantares (Grunder, 2000; Kan et al., 2003b; Kan & 
Rungcharassaeng, 2003; Belser et al., 2004; Kois, 2004). O clínico deve ter como 
objetivo a obtenção de uma mucosa periimplantar saudável, cujo contorno seja 
harmonioso com as estruturas adjacentes, sendo este acompanhado por uma papila 
interproximal intacta (Garber, 1995; Chang et al., 1999; Belser et al., 2000; Choquet et 
al., 2001; Kois, 2004; Schropp et al., 2005; Romeo et al., 2008). 
 O tratamento com implantes na região anterior da maxila pode, desta forma, 
tornar-se um desafio (Phillips & Kois, 1998; Kan & Rungcharassaeng, 2001; Buser et 
al., 2004; Bashutski & Wang, 2007; Nisapakultorn et al., 2010; Rodriguez & 
Rosenstiel, 2012), e a sua manutenção ao longo do tempo é considerada igualmente 
exigente (Kan et al., 2003b). Os tratamentos mal sucedidos podem levar a situações 
clínicas desastrosas, que apenas podem ser corrigidas com a remoção do implante, e 
subsequente realização de procedimentos para aumento dos tecidos moles e/ou duros, 
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muitas vezes com resultados menos favoráveis (Kan & Rungcharassaeng, 2001; Buser 
et al., 2004). É por isso importante estabelecer conceitos clínicos sólidos, com 
parâmetros claramente definidos, que permitam a obtenção de um resultado estético 
satisfatório, com estabilidade dos tecidos periimplantares a longo prazo. 
 O facto de haver osteointegração não implica que haja necessariamente sucesso 
prostodôntico (Phillips & Kois, 1998; Kan & Rungcharassaeng, 2001). Apesar das 
elevadas taxas de sobrevivência alcançadas com implantes osteointegrados na maxila 
anterior (Cooper et al., 2001), a resposta dos tecidos periimplantares não está 
completamente clarificada (Kan et al., 2003b). Na zona estética, têm sido reportadas 
taxas de recessão gengival de 40% (Evans & Chen 2008; Grütter & Belser, 2009). Por 
outro lado, uma recuperação espontânea dos tecidos tem também sido observada após 
alguns anos em função (Jemt, 1997; Jemt, 1999; Cooper et al., 2001). 
 Na última década, a implantologia tem evoluído substancialmente no que diz 
respeito à colocação de implantes num só tempo cirúrgico, colocação imediata pós-
extracional, e aplicação de carga oclusal/ não oclusal imediata (De Rouck et al., 2009). 
A colocação de implantes num só tempo cirúrgico tem demonstrado taxas de 
osteointegração semelhantes às obtidas em abordagens cirúrgicas de dois estágios, 
sendo que a exposição do implante na cavidade oral, imediatamente após a colocação do 
mesmo, não diminui as taxas de osteointegração e de sucesso (Block et al., 2009). 
Também tem sido demonstrado que a colocação e restauração precoces de implantes 
unitários na maxila anterior aparenta ser uma modalidade de tratamento com elevada 
taxa de sucesso, altamente previsível e com bons resultados a longo prazo (Buser et al., 
2008; Belser et al., 2009; Buser et al., 2009). 
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II. OBJETIVOS 
 Esta revisão tem como objetivo identificar os principais fatores com influência 
na remodelação e estabilização dos tecidos moles e duros na reabilitação com implantes 
dentários na maxila anterior. 
 
 
III. METODOLOGIA 
 Foi elaborada uma revisão narrativa, procurando evidência científica acerca da 
manutenção e remodelação dos tecidos moles e duros na reabilitação com implantes 
dentários na maxila anterior. Realizou-se uma pesquisa online numa base de dados, 
MEDLINE-PUBMED (1950 - Maio 2013), utilizando as palavras-chave "Anterior 
Maxilla"; "Dental implant"; "Implant esthetics"; "Periimplant soft tissue" e "Gengival 
recession", separadas ou em combinação. Foram pesquisados artigos em inglês, não 
tendo sido aplicada nenhuma restrição no nível de evidência científica. Todas as 
publicações relevantes foram identificadas e os artigos selecionados. Os artigos 
consultados foram obtidos através das revistas onde foram publicados e respetivas 
editoras.  
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 
1. CONSIDERAÇÕES BIOLÓGICAS 
 1.1. Colocação imediata de implantes vs. colocação tardia 
 As guidelines tradicionais, estabelecidas em 1980s, sugerem um período de 
cicatrização, após a extração dentária, entre dois a três meses, com vista a permitir o 
preenchimento e a remodelação óssea antes da colocação dos implantes. Posteriormente, 
um período adicional de três a seis meses deveria ser considerado, antes da exposição 
do implante e da aplicação de carga (Albrektsson et al., 1981; Brånemark, 1983; Barone 
et al., 2006; Grütter & Belser, 2009). Embora associada a resultados altamente 
previsíveis, esta abordagem tem sido cada vez mais contestada, devido ao efeito 
negativo da extração dentária, e consequente processo de remodelação, na alteração 
volumétrica dos tecidos (Grütter & Belser, 2009). Tais alterações afetam 
significativamente a colocação dos implantes, e consequente resultado estético, uma vez 
que os tecidos vestibulares tendem a recuar para apical e para palatino (Jansen & 
Weisgold, 1995). Tipicamente, esta recessão cervical dos tecidos resulta numa 
restauração com uma aparência demasiado alongada, a qual pode ser acompanhada por 
uma perda da papila interproximal (PI) (Weisgold et al., 1997). 
 A colocação imediata de implantes (CII) foi inicialmente apontada como uma 
forma de reduzir a reabsorção óssea e as alterações dos tecidos moles associadas ao 
processo de remodelação pós-extracional (Ericsson et al., 2000; Cooper et al., 2001; 
Cornelini et al., 2005; Barone et al., 2006; Ferrara et al., 2006; Lau et al., 2011). Apesar 
da elevada taxa de sobrevivência associada à CII, sabe-se atualmente que esta não evita 
a remodelação intra e extra alveolar, levando a uma redução vertical e horizontal 
inevitáveis, principalmente ao nível da parede óssea vestibular (POV) (Botticelli et al., 
2004; De Rouck et al., 2008b; Block et al., 2009; Huynh-Ba et al., 2010; Raes et al., 
2011; Lang et al., 2012). Tais alterações implicam um risco aumentado para a 
ocorrência de recessão gengival e consequente obtenção de restaurações não estéticas, 
especialmente em situações com POV e biótipo gengival (BG) finos (Kan et al., 2003b; 
De Rouck et al., 2009). 
 Vários estudos clínicos demonstraram a ocorrência de recessão gengival 
vestibular (RGV) avançada, excedendo 1 mm ou 10% do comprimento da coroa, em 18-
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35% dos casos em que foram colocados implantes imediatos (Chen et al., 2007; Kan et 
al., 2007b; Evans & Chen, 2008; Chen & Buser, 2009). Outros estudos, por sua vez, 
obtiveram um reduzido grau de RGV <1 mm (Kan et al., 2003a; Cornelini et al., 2005; 
De Rouck et al., 2008a; De Rouck et al., 2009; Raes et al., 2011; Cosyn et al., 2012), o 
que está de acordo com o que tem sido descrito com a utilização de protocolos 
convencionais (Bengazi et al., 1996; Jemt, 1999; Small & Tarnow, 2000; Ryser & 
Block, 2005; Cardaropoli et al., 2006; Hall et al., 2007). 
 Block et al. (2009) propuseram-se determinar a resposta dos tecidos moles e 
duros na região anterior da maxila (incluindo pré-molares), após a CII, e segundo o 
protocolo convencional. Os autores verificaram que, no grupo em que se procedeu à 
colocação dos mesmos em zonas cicatrizadas (após a preservação do alvéolo com 
material de enxerto), foi obtida uma RGV adicional de aproximadamente 1 mm, 
comparativamente ao primeiro grupo. Após a colocação da restauração provisória, esta 
diferença manteve-se durante um período de seguimento de dois anos, ocorrendo uma 
recessão adicional de 0.75 mm, em ambos os grupos, devido à remodelação dos tecidos 
em torno da junção implante-pilar (JIP). De acordo com os resultados obtidos, na 
presença de osso suficiente, e na ausência de exsudato purulento, a CII parece ser 
preferível em relação à colocação tardia. Contudo, a escassez de estudos com períodos 
de seguimento superiores a três anos, reportando os resultados estéticos após a CII na 
maxila anterior, torna difícil estimar a prevalência de complicações estéticas e investigar 
os fatores que podem afetar esses mesmos resultados (Lang et al., 2012). 
 1.2. Conceito de espaço livre biológico 
 A longevidade e o sucesso da reabilitação com implantes dependem 
essencialmente da integração entre os componentes implantares e prostodônticos, e os 
tecidos orais moles e duros (Degidi et al., 2008). A remodelação dos tecidos ocorre uma 
vez que o implante é exposto na cavidade oral, num segundo procedimento cirúrgico, ou 
quando o pilar de cicatrização é colocado imediatamente após a colocação do implante 
(Berglundh & Lindhe, 1996; Cochran et al., 1997; Hermann et al., 2001; Grunder et al., 
2005; Atieh et al., 2010). Nessa altura, tende a ocorrer um mecanismo de proteção 
natural para evitar o contato direto do osso com o ambiente oral adverso. A proliferação 
epitelial, seguida da organização das fibras de colagénio, resulta no estabelecimento de 
uma banda de tecido mole, com uma dimensão estável, a qual assegura um ótimo 
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selamento em torno dos implantes osteointegrados (Vela-Nebot et al., 2006). Hermann 
et al. (2001) realçam que a estética gengival depende fortemente da manutenção a longo 
prazo desta dimensão vertical estável e constante dos tecidos moles periodontais/ 
periimplantares, comummente referida como espaço livre biológico (ELB). As 
alterações que tendem a ocorrer durante a sua formação têm sido estudadas na tentativa 
de estabelecer dimensões biológicas estáveis. 
 Na dentição natural, o comprimento do ELB, desde a margem gengival ao osso, 
incluí o sulco gengival e a inserção epitelial e conjuntiva. O comprimento da inserção 
conjuntiva aparenta ser relativamente constante (cerca de 1.07 mm); já a inserção 
epitelial apresenta valores mais variáveis, tendendo a diminuir com a idade (média de 
0.97 mm); e a média do comprimento sulcular é cerca de 0.69 mm. Assim sendo, o ELB 
dos dentes humanos parece apresentar uma dimensão ligeiramente inferior a 3 mm 
(Gargiulo et al., 1961). 
 Comparativamente com os tecidos periodontais, os tecidos periimplantares 
apresentam uma ausência de cemento e de ligamento periodontal, um menor suprimento 
sanguíneo, uma menor quantidade de fibroblastos ao nível do tecido conjuntivo, e uma 
ausência da inserção conjuntiva supra-alveolar (Berglundh et al., 1991; Abrahamsson et 
al., 1998). No entanto, tal como o complexo dentogengival, a mucosa periimplantar é 
constituída por um epitélio oral queratinizado, o qual apresenta continuidade com o 
epitélio juncional não queratinizado em contacto com a superfície de titânio. As fibras 
de colagénio parecem ter início ao nível da margem gengival, continuando 
paralelamente à superfície do pilar (Berglundh et al., 1991). 
 Num estudo em humanos, Schierano et al. (2002) procederam à análise 
histológica da organização da barreira de tecido conjuntivo em torno de implantes 
submetidos a carga há pelo menos um ano. Foram recolhidos alguns espécimes em 
bloco, contendo titânio dos pilares de cicatrização e tecido conjuntivo supracrestal 
circundante. Os achados histológicos compreenderam uma porção de tecido conjuntivo 
rico em fibras de colagénio, organizado em feixes, apresentando um arranjo espacial 
constante, semelhante ao encontrado em ensaios em animais. As fibras circulares, as 
mais comuns, foram localizadas externamente e as fibras longitudinais mais 
internamente. As fibras radiais, inseridas na superfície do pilar, semelhantes às 
encontradas no ligamento periodontal, não foram observadas em nenhuma situação. 
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 Estudos realizados em animais e humanos têm demonstrado que o ELB em volta 
de um implante é aproximadamente 1 mm mais longo do que em torno de um dente 
natural (in Fu et al., 2011). Um estudo clínico realizado em humanos procedeu à 
avaliação das dimensões da mucosa periimplantar em torno de implantes unitários 
colocados na maxila anterior, em dois tempos cirúrgicos, após um ano em função (Kan 
et al., 2003b). Os autores procederam à medição da profundidade de sondagem em 
cinco localizações: mesial, vestibular e distal, ao nível dos implantes, e localizações 
proximais nos dentes adjacentes. A distância desde a crista óssea à margem gengival 
vestibular (MGV), ou à ponta da PI, foi registada a uma proximidade de 0.5 mm. 
Chegou-se à conclusão que a dimensão vestibular média da mucosa perimplantar (3.63 
mm) é ligeiramente superior à dimensão histológica correspondente do complexo 
dentogengival (3 mm) relatada noutros estudos (Gargiulo et al., 1961; Tarnow et al., 
1992). No entanto, esta é comparável com as dimensões histométricas reportadas por 
outros autores, que procederam à colocação de implantes em dois estágios cirúrgicos 
(3.11 a 3.80 mm) e um estágio cirúrgico (2.84 a 3.57 mm) (Abrahamsson et al., 1996; 
Berglundh & Lindhe, 1996; Cochran et al., 1997; Hermann et al., 2001). Relativamente 
à dimensão da mucosa periimplantar em mesial e distal, foram obtidas medições médias 
de 6.17 mm e 5.93 mm, respetivamente. Estes valores (~6 mm), apesar de 
substancialmente superiores às medições vestibulares (3.63 mm), não são inesperados 
(Kan et al., 2003b). Nos dentes antero-superiores, a arquitetura do osso segue a junção 
amelocementária, o que leva a que este se encontre numa posição mais apical em 
vestibular e palatino, e mais coronal em interproximal (Phillips & Kois, 1998; Kois, 
2001; Kan & Rungcharassaeng, 2003). Consequentemente, a perda do contorno ósseo 
na região interproximal, associada a uma manutenção do contorno gengival pelo osso de 
suporte dos dentes adjacentes, resulta na formação de pseudo-bolsas nas porções mesial 
e distal do implante. Evidentemente, em implantes unitários anteriores com dentes 
naturais adjacentes, a formação da PI não depende do nível ósseo proximal (NOP) dos 
implantes (Kan et al., 2003b).  
 A compreensão das alterações que ocorrem, tanto ao nível do complexo 
dentogengival, como da mucosa periimplantar, permite ao clínico gerir de uma forma 
mais previsível as exigências fisiológicas e estéticas das restaurações na maxila anterior 
(Kan et al., 2003b). 
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 1.3. Altura da crista óssea nas áreas interproximais 
 O NOP periimplantar tem sido utilizado como um critério na avaliação do 
sucesso em implantes dentários, pelo impacto que apresenta na manutenção do nível dos 
tecidos moles interproximais (Tarnow et al., 1992; Bengazi et al., 1996; Jemt, 1997; 
Chang et al., 1999; Choquet et al., 2001; Hermann et al., 2001; Priest, 2003; Atieh et 
al., 2010; Den Hartog et al., 2011). Vários fatores podem influenciar a forma anatómica 
da PI em torno de implantes unitários, incluindo a altura da crista óssea alveolar ao 
nível dos dentes adjacentes, a manutenção do ELB e a capacidade de suporte proximal 
da restauração (Jemt, 1997; Grunder, 2000; Priest, 2003; Buser et al., 2004; Grunder et 
al., 2005). Sabe-se atualmente que NOP, nomeadamente a distância do ponto de 
contacto à crista óssea alveolar (DPC) ao nível dos dentes adjacentes, apresenta uma 
grande influência na formação da PI (Tarnow et al., 1992; Jemt, 1997; Grunder, 2000; 
Choquet et al. 2001; Kan et al., 2003b; Buser et al., 2004; Grunder et al., 2005; Ryser 
& Block, 2005; Cardaropoli et al., 2006; Block et al., 2009; Kourkouta et al., 2009; 
Nisapakultorn et al., 2010; Tymstra et al., 2010).  
 Segundo os resultados obtidos no estudo de Tarnow et al. (1992) em dentes 
naturais, uma DPC ≥6 mm reduz a probabilidade de obtenção de uma PI intacta. Em 
implantes unitários, foram observados resultados semelhantes, sendo que um completo 
preenchimento da PI foi obtido em situações com uma DPC ≤5 mm (Jemt, 1997; 
Grunder, 2000; Choquet et al., 2001; Ryser & Block, 2005; Schropp et al., 2005; Lops 
et al., 2008; Romeo et al., 2008; Nisapakultorn et al., 2010). Quando esta distância é >5 
mm, ocorre uma regeneração da PI ≥50%, mas sem resultados previsíveis (Tarnow et 
al., 1992; Choquet et al., 2001; Romeo et al., 2008). No entanto, nos estudos de 
Henriksson & Jemt (2004) e Romeo et al. (2008) não foi encontrada uma relação 
estatisticamente significativa entre o preenchimento da PI e a DPC, suspeitando-se que, 
na região anterior, a altura da papila interproximal (API) depende essencialmente da 
distância dente-implante (DDI) (Romeo et al., 2008). 
 Grunder (2000) avaliou a estabilidade dos tecidos moles após um ano da 
colocação de dez implantes unitários na região dos incisivos superiores. Os autores 
verificaram que a DPC nos dentes adjacentes foi sempre ≤5 mm, e junto dos implantes 
cerca de 9 mm. Ainda assim, todos os casos apresentaram uma PI intacta. Tendo isto em 
consideração, os autores concluíram que, para a obtenção de um preenchimento 
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completo da PI, o NOP dos dentes adjacentes é considerado um fator determinante, e 
não o NOP dos implantes. Tais resultados, verificados também no estudo de Kan et al. 
(2003b), realçam a necessidade da manutenção do osso ao nível dos dentes adjacentes 
para a manutenção da PI. Situações clínicas com redução óssea vertical podem tornar-se 
extremamente desafiantes, uma vez que atualmente ainda não existem técnicas 
cirúrgicas que permitam um restabelecimento previsível da altura da crista (Buser et al., 
2004). Numa tentativa de recuperar esta perda tecidual, técnicas de extrusão ortodôntica 
têm vindo a ser propostas, com resultados estéticos promissores (Brindis & Block, 
2009). 
 1.4. Altura e espessura da parede óssea vestibular 
 Tendo em conta que a topografia dos tecidos moles é determinada pela 
arquitetura óssea subjacente, a posição da MGV pode ser influenciada pela altura e pela 
espessura da POV (Phillips & Kois, 1998; Belser et al., 2000; Buser et al., 2004; 
Nisapakultorn et al., 2010). Na prática clínica diária, esta apresenta-se muitas vezes 
insuficiente em altura e/ou espessura, ou mesmo ausente, o que inviabiliza a CII (Buser 
et al., 2004). 
 A altura e a espessura da POV podem ser determinadas através de exposição 
cirúrgica, sondagem óssea, ou mesmo mediante a utilização de meios complementares 
de diagnóstico, como a cone beam computed tomography (CBCT). Nisapakultorn et al. 
(2010) utilizaram este último método na avaliação de implantes unitários colocados na 
maxila anterior, em função há pelo menos seis meses. Os autores obtiveram uma 
espessura da parede óssea vestibular (EPOV) de 1.2 ± 0.6 mm, o que reflete a fina 
espessura do osso ao nível da maxila anterior. 
 Cardaropoli et al. (2006) avaliaram as alterações dimensionais dos tecidos 
periimplantares, após um ano da colocação de implantes unitários na região anterior da 
maxila. Entre a colocação e um segundo tempo cirúrgico, os autores verificaram uma 
redução média da POV, em espessura e em altura, de 0.4 mm e 0.7 mm, respetivamente. 
Estas alterações foram acompanhadas por um deslocamento apical médio da MGV de 
0.6 mm, com uma diminuição adicional da espessura gengival. 
 Spray et al. (2000) realçam a importância da EPOV, num estudo clínico em que 
foram colocados implantes em áreas cicatrizadas. Na altura da colocação dos implantes, 
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os autores obtiveram uma espessura média de 1.7 mm, verificando posteriormente, num 
segundo tempo cirúrgico (três a seis meses), uma perda óssea média de 0.7 mm. A 
APOV, entre a colocação dos implantes e a sua exposição num segundo tempo 
cirúrgico, foi também avaliada, verificando-se uma diminuição significativa da perda 
óssea, e até algum ganho, à medida que a EPOV se aproximava de valores entre 1.8 a 
2.0 mm. Uma EPOV mínima de 2 mm, após a colocação do implante, é também 
proposta por outros autores, com vista a obter um resultado estético satisfatório, com 
mínima recessão gengival (Buser et al., 2004; Bashutski & Wang, 2007; Huynh-Ba et 
al., 2010). 
 Num estudo mais recente, Huynh-Ba et al. (2010) determinaram as dimensões 
da POV na região anterior da maxila (incluindo pré-molares), e relacionaram-nas com a 
CII. Na região anterior (de canino a canino), os autores obtiveram uma EPOV média de 
0.8 mm, com 87% dos casos com uma espessura ≤1 mm, e 3% com 2 mm de espessura. 
Na região dos pré-molares, estes valores corresponderam a 59% e 9% dos casos, 
respetivamente. Assim sendo, se o critério de uma EPOV mínima de 2 mm é 
considerado válido para a manutenção e estabilidade da POV, apenas um número 
limitado (6.5%) de localizações na maxila (incluindo incisivos, caninos e pré-molares) 
se encontra nessa situação clínica. Tendo isto em conta, na maior parte das situações, os 
autores propõem a utilização de técnicas de aumento, com vista a atingir um contorno 
ósseo adequado. 
 1.5. Biótipo gengival 
 Mesmo em situações de manutenção da integridade da POV, outros fatores 
como o BG devem ser tidos em conta, uma vez que pacientes com biótipo gengival fino 
(BGF) têm sido considerados pacientes de risco para o desenvolvimento de RGV 
(Cordaro et al, 2009; Kan et al., 2011). 
 A partir da literatura disponível, sabe-se que existem dois BG: grosso e fino 
(Kois, 2004; Linkevicius et al., 2009a; Fu et al., 2011). No entanto, ainda não existem 
critérios que definam objetivamente ambos, não havendo um consenso sobre a sua 
influência na estética implantar (Linkevicius et al., 2009a; Fu et al., 2011). O biótipo 
gengival grosso (BGG) apresenta uma maior percentagem de tecido fibroso, um maior 
grau de vascularização, e um tecido duro subjacente mais espesso, tendendo a sofrer 
menor recessão, o que conduz frequentemente à formação de bolsas na presença de 
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injúria bacteriana (Kois, 2001; Kan et al., 2003b; Kois, 2004). O BGF está associado a 
um menor suporte ósseo subjacente e a um menor grau de suprimento sanguíneo, o que 
o torna mais suscetível a recessão após a extração dentária (Kois, 2001; Kois, 2004). 
 Os métodos utilizados para a avaliação da espessura gengival incluem inspeção 
visual, medição direta com sonda, agulha ou lima endodôntica, dispositivos 
ultrassónicos, e CBCT (Linkevicius et al., 2009a; Fu et al., 2011). Todos os métodos 
referidos apresentam vantagens e limitações, não havendo um método de eleição. 
Embora nenhum ensaio clínico definitivo tenha sido conduzido para examinar 
cuidadosamente a influência do BG na estética implantar, pode-se inferir a partir da 
literatura disponível que este apresenta um papel crucial na criação de restaurações 
estéticas implanto-suportadas (Kois, 2004; Linkevicius et al., 2009b; Fu et al., 2011). 
 Alguns estudos demonstraram que a mucosa periimplantar é duas vezes mais 
espessa que a gengiva em torno de dentes naturais (2-2.2 mm vs. 1-1.1 mm) (Chang et 
al., 1999; Cardaropoli et al., 2006). Nisapakultorn et al. (2010), calcularam uma 
prevalência de BGF de 17.5% em torno de implantes, comparativamente com uma 
percentagem de 45% em volta dos dentes naturais adjacentes. 
 Estudos recentes têm tentado correlacionar a espessura dos tecidos moles com a 
estabilidade da crista óssea após a colocação de implantes. Num ensaio clínico 
controlado randomizado, depois de um ano em função, foram observados diferentes 
níveis de reabsorção óssea na presença de BGF (≤2.0 mm), médio (BGM) (2.1-3.0 mm) 
e BGG (≥3.1 mm), com valores de perda óssea marginal de 1.35 mm, 0.32 mm e 0.12 
mm, respetivamente (Linkevicius et al., 2009a). A divisão em três BG foi baseada nos 
resultados apresentados por Berglundh & Lindhe (1996), que definiram BGF na 
presença de uma espessura gengival ≤2 mm, e BGG para uma espessura ≥3.3 mm. No 
estudo de Linkevicius et al. (2009a), o grupo com BGM não apresentou diferenças 
estatisticamente significativas, comparativamente com o grupo com BGG, apesar de se 
ter verificado uma diminuição da perda óssea com o aumento da espessura dos tecidos 
gengivais. Deste modo, os resultados obtidos revelam que, em situações com BGM ou 
BGG, não é esperada uma redução significativa do nível ósseo em torno dos implantes 
posicionados 2 mm acima da crista. No entanto, foi reportado um aumento significativo 
da perda óssea marginal na presença de uma espessura gengival reduzida (≤2 mm). Os 
autores chegaram portanto à conclusão que a espessura inicial dos tecidos gengivais 
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pode influenciar o nível ósseo marginal em torno de implantes colocados 2 mm acima 
da crista. Além disso, os mesmos advogam que é suficiente classificar o BG apenas em 
fino e grosso, tendo como ponto de referência a espessura de 2 mm. 
 Romeo et al. (2008) encontraram uma associação positiva entre a espessura 
gengival e a presença de PI. Contudo, apesar dos autores verificarem um menor 
preenchimento da PI em indivíduos com BGF, uma relação estatisticamente 
significativa não foi encontrada, possivelmente devido ao reduzido número de sujeitos 
com este BG. Apesar de haverem estudos que apontam o BG como um fator relevante 
para a presença de PI (Kois, 2001; Zetu & Wang, 2005), é importante ter em 
consideração que este não parece apresentar uma influência significativa no nível dos 
tecidos moles interproximais, o qual parece ser mais facilmente afetado por outros 
fatores, como o NOP dos dentes adjacentes e a DDI (Kan et al., 2011). 
 O impacto do BG no nível da MGV parece ser mais evidente (Nisapakultorn et 
al., 2010; Kan et al., 2011). Kan et al. (2011), avaliaram o comportamento dos tecidos 
moles após a colocação de implantes unitários imediatos na região anterior da maxila. 
Os autores chegaram à conclusão que pacientes com BGF apresentaram maiores níveis 
de RGV, após um ano (0.75 ± 0.59 mm), comparativamente com pacientes com BGG, 
após 2-8,2 anos (0.56 ± 0.46 mm). Desnecessário será dizer que os primeiros obtiveram 
maiores níveis de RGV no final da avaliação (1.5 ± 0.88 mm). Evans & Chen (2008) 
obtiveram resultados estatisticamente significativos quando os implantes foram 
colocados  ligeiramente para vestibular, tendo sido reportados níveis de RGV de 1.8 
mm e 0.6 mm em localizações com BGF e BGG, respetivamente. Segundo Hämmerle et 
al. (2004), em pacientes com BGF, mesmo na presença de uma POV intacta, é 
recomendado proceder a terapias regenerativas no momento da colocação dos 
implantes, devido ao elevado risco de reabsorção da POV e de RGV. 
 Segundo a literatura disponível, pode-se portanto afirmar que a espessura inicial 
dos tecidos moles é um fator a ter em consideração na etiologia da perda óssea marginal 
precoce, e consequente recessão gengival (Linkevicius et al., 2009a). 
 1.6. Gengiva queratinizada 
 A influência da gengiva queratinizada (GQ) na manutenção da saúde dos tecidos 
periimplantares continua a ser um assunto controverso (Bouri et al., 2008; Cairo et al., 
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2008; Yeung, 2008). No entanto, esta parece ser útil na prevenção de recessão gengival 
(Warrer et al., 1995; Bouri et al., 2008), providenciando um selamento adequado dos 
tecidos moles, e facilitando a higiene oral por parte dos pacientes, além de possibilitar 
esconder a margem das restaurações e de camuflar a sombra da plataforma dos 
implantes (Jung et al., 2007). 
 Um estudo longitudinal, com duração de cinco anos, demonstrou que um 
mínimo de 2 mm de GQ foi benéfico na redução da acumulação de placa bacteriana, do 
sangramento à sondagem e da recessão gengival, em pacientes com uma boa higiene 
oral, e com consultas de manutenção regulares (Schrott et al., 2009). Contudo, Esposito 
et al. (2012) referem que não existe evidência científica suficiente que recomende 
proceder ao seu aumento, ou que indique técnicas específicas para a manipulação dos 
tecidos moles periimplantares. Uma possível explicação para a inconsistência na 
literatura no que diz respeito à relação entre os parâmetros clínicos e a 
ausência/presença de GQ está relacionada com o facto de que a saúde dos tecidos moles 
periimplantares pode, a maior parte das vezes, ser mantida na ausência de tecido 
queratinizado se houver uma higiene oral adequada (Yeung, 2008). Contudo, em 
situações em que a higiene oral não é tão favorável, a presença de GQ pode ser 
vantajosa. No entanto, é difícil estabelecer critérios para se proceder ao seu aumento 
relativamente a este parâmetro. Neste sentido, são necessários mais estudos para 
providenciar valores preditivos no que diz respeito à frequência com que problemas 
biológicos específicos ocorrem na ausência/ insuficiência de GQ (Greenstein & 
Cavallaro, 2011). 
 Finalmente, quando existe falta de tecido queratinizado, é necessário tomar a 
decisão de se proceder ou não ao seu aumento, com base nos dados disponíveis na 
literatura, história dentária do paciente, características específicas relacionadas com o 
local a ser intervencionado e experiência do médico dentista (Greenstein & Cavallaro, 
2011). 
 
2. POSICIONAMENTO TRIDIMENSIONAL DOS IMPLANTES DENTÁRIOS 
 As primeiras reabilitações sobre implantes eram realizadas de acordo com a 
morfologia óssea presente (Garber, 1995; Lau et al., 2011). Deste modo, devido ao 
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processo inevitável de reabsorção óssea pós-extracional, os implantes não eram 
colocados necessariamente numa posição ótima em termos prostodônticos (Garber, 
1995). Nestes últimos anos, a implantologia tem evoluído no sentido em que, 
atualmente, é possível, e mesmo desejável, proceder à colocação dos implantes numa 
posição biologica e prostodonticamente guiada (De Rouck et al., 2008b; Lau et al., 
2011). 
 O posicionamento tridimensional do implante tem sido considerado um ponto de 
extrema importância na previsibilidade do nível dos tecidos moles (Buser et al., 2004; 
Kois, 2004; Grunder et al., 2005; Lau et al., 2011), podendo este ser prejudicado pela 
localização e orientação do alvéolo pós-extracional. Apesar de muitas vezes ser possível 
regenerar osso em torno dos implantes, a sua ausência pode ser um fator limitante 
(Grunder et al., 2005). Por vezes, pode ser preferível optar por um protocolo tradicional, 
tal como foi descrito por Brånemark (1983), sendo que, após a exodontia, deve-se 
esperar três a seis meses antes da colocação do implante. Por outro lado, pode-se 
também realizar, numa primeira etapa, um enxerto ósseo para a preservação do alvéolo 
pós-extracional, e mais tarde proceder à colocação do implante dentário, com ou sem 
aplicação de carga imediata (Lau et al., 2011). 
 Com vista a atingir um resultado estético ideal, os implantes devem ser 
colocados numa posição e inclinação ótimas, nas três dimensões espaciais: apico-
coronal, mesio-distal e vestibulo-palatina (Buser et al., 2004; Lau et al., 2011). 
Qualquer desvio da posição ideal pode criar dificuldades na obtenção de um perfil de 
emergência adequado e dificultar a prostodontia (Phillips & Kois, 1998; Buser et al., 
2004; Romeo et al., 2008). Neste sentido, a imagem CBCT tem demonstrado ser o 
exame de eleição no planeamento para a colocação de implantes, especialmente em 
áreas com elevada exigência estética (Lau et al., 2011).  
 2.1. Posicionamento vestibulo-palatino 
 Em grande parte das situações em que são colocados implantes imediatos, a 
POV é muito fina, e qualquer pressão exercida sobre a mesma vai aumentar 
significativamente o risco de reabsorção óssea (Lau et al., 2011). Esta associação foi 
comprovada em alguns estudos, nos quais se verificou que implantes mais 
vestibularizados apresentaram um maior grau de RGV, que implantes colocados mais 
para palatino (Chen et al., 2007; Evans & Chen, 2008; Chen & Buser, 2009). 
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 Evans & Chen (2008) realizaram um estudo retrospetivo em 47 implantes 
unitários, colocados na região anterior da maxila e da mandíbula (incluindo pré-
molares). Os autores verificaram um nível de RGV três vezes superior quando o ombro 
do implante foi colocado ao nível ou para vestibular de uma linha que passa pela 
margem cervical dos dentes adjacentes. A maioria dos autores recomenda a colocação 
do ombro do implante entre 1-3 mm para palatino dessa mesma linha, com vista a 
manter uma espessura adequada da POV e dos tecidos moles na superfície do implante 
(Buser et al., 2004; Grunder et al., 2005; Priest, 2007). Já no estudo de Nisapakultorn et 
al. (2010), a posição vestibulo-palatina dos implantes não influenciou 
significativamente o nível da MGV, sendo por isso necessários mais estudos para 
clarificar esta associação. 
 Quando se procede à CII, é extremamente importante avaliar também o espaço 
entre o implante e a POV interna. Com efeito, pode haver uma diferença significativa 
entre o tamanho do alvéolo e o diâmetro do implante (Huynh-Ba et al., 2010). Num 
estudo em humanos, Wilson et al. (1998) mostrou que uma distância reduzida, não 
superior a 1.5 mm, após a CII, pode cicatrizar sem a colocação de uma membrana. No 
entanto, recentemente tem sido demonstrado que, após a CII num alvéolo anterior, 
verifica-se uma remodelação óssea no sentido de preencher o espaço existente (Araújo 
& Lindhe, 2005). Se não for realizado um enxerto ósseo, isso geralmente resulta numa 
perda óssea horizontal e vertical da POV, com consequente RGV (Botticelli et al., 
2004; Araújo et al., 2005; Araújo & Lindhe, 2005). 
 Chen et al. (2007) apresentaram resultados favoráveis com a aplicação de 
material de enxerto entre o implante e a POV interna na preservação do osso, em 
alvéolos pós-extracionais na maxila. Um espaçamento médio de 1.9 mm entre o 
implante e a POV interna foi aleatoriamente selecionado para receber osso bovino 
inorgânico (com ou sem colocação de uma membrana de colagénio reabsorvível), ou 
nenhum enxerto. Os autores demonstraram que, quando comparada com a ausência de 
enxerto, a colocação de osso bovino inorgânico foi capaz de limitar a reabsorção óssea 
horizontal, sendo que a reabsorção vertical parece estar mais relacionada com a EPOV. 
Em um terço das localizações, a mucosa vestibular regrediu, tendo-se obtido resultados 
estéticos sub-ótimos em 26.7% dos casos. Curiosamente, este efeito foi associado a um 
menor espaçamento entre o ombro do implante e a POV interna. Por conseguinte, os 
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autores sugerem que, quando se procede à CII, o ombro do implante deve ser 
posicionado pelo menos a 2 mm da POV interna do alvéolo. 
 2.2. Posicionamento mesio-distal 
 Uma revisão recente de Cosyn et al. (2012) faz referência a dois estudos que 
identificaram a DDI e a DPC fatores chave na manutenção da PI (Lops et al., 2008; 
Romeo et al., 2008). A colocação de um implante a uma distância reduzida do 
dente/implante adjacente pode induzir uma reabsorção da crista óssea alveolar, e 
consequente colapso da PI (Esposito et al., 1993; Tarnow et al., 2000; Buser et al., 
2004; Lops et al., 2008; Romeo et al., 2008; Nisapakultorn et al., 2010; Cosyn et al., 
2013), especialmente na região dos incisivos superiores (Esposito et al., 1993). 
 A redução da altura do NOP dos dentes adjacentes é causada pelo processo de 
saucerização, comumente encontrado em torno do ombro implantar, o qual tende a 
ocorrer, tanto na dimensão vertical, como horizontal (Tarnow et al., 2000; Buser et al., 
2004; Grunder et al., 2005). Esta distância mínima, com cerca de 1.0-1.5 mm, deve ser 
respeitada, de modo a prevenir a perda óssea vertical na região interproximal (Tarnow et 
al., 2000; Buser et al., 2004; Zetu & Wang, 2005; Tymstra et al., 2011). Portanto, em 
ambas as situações, dente-implante e implante-implante, uma distância horizontal <3 
mm resulta no colapso da PI, independentemente da DPC. Quando esta distância é ≥3 
mm, o preenchimento da PI parece resultar de uma interação entre as duas distâncias 
horizontal e vertical (Gastaldo et al., 2004). 
 A colocação de implantes unitários na maxila anterior apresenta resultados 
estéticos relativamente previsíveis, sendo que, tal como já foi referido, os dentes 
adjacentes vão contribuir para a manutenção dos tecidos duros e moles interproximais. 
Nesta situação, tem vindo a ser reportado um maior preenchimento da PI quando a DPC 
é de 3-5 mm, e quando a DDI apresenta valores entre 3-4 mm (Tarnow et al., 2000; 
Gastaldo et al., 2004; Lops et al., 2008; Romeo et al., 2008). 
 Quando se pretende proceder à substituição de dois dentes adjacentes na maxila 
anterior, o restabelecimento da PI torna-se mais difícil e menos previsível, uma vez que 
o osso interproximal tende a reabsorver na ausência de peças dentárias (Tarnow et al., 
2003; Buser et al., 2004; Kourkouta et al., 2009; Tymstra et al., 2010; Tymstra et al., 
2011; Cosyn et al., 2013).  
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 Segundo Kourkouta et al. (2009), entre implantes adjacentes, a posição apico-
coronal do primeiro contacto osso-implante e o ELB parecem ser determinantes na API. 
Nas localizações proximais interimplantes, os autores obtiveram uma dimensão média  
do ELB de 7mm. Nestas localizações, o primeiro contacto osso-implante ocorreu cerca 
de 4.6 mm mais para apical, comparativamente ao NOP dos dentes adjacentes ao espaço 
endêntulo. Considerando que entre dois implantes adjacentes não é possível obter uma 
API de 5 mm, mas apenas podem ser esperados em média 3.4 mm de crescimento dos 
tecidos moles interproximais (Tarnow et al., 2003), isto representa portanto uma 
deficiência na API de cerca 2 mm em relação aos dentes adjacentes (Tarnow et al., 
2003; Kourkouta et al., 2009). Contrariamente àquilo que acontece entre dois dentes 
naturais, ou em implantes unitários, a formação do ELB a um nível mais apical, não 
permite o suporte da PI pela inserção conjuntiva e epitelial, o que resulta no seu colapso 
(Kourkouta et al., 2009). 
 Nesta situação, pode-se proceder à reabilitação fixa do espaço edêntulo mediante 
a utilização de dois implantes adjacentes, no caso da ausência de dois incisivos centrais; 
ou um implante e um pôntico, na substituição de um incisivo central e de um incisivo 
lateral (Cosyn et al., 2013). A literatura disponível com elevada evidência científica em 
relação a este aspeto é extremamente escassa e apresenta várias limitações (Tarnow et 
al., 2003; Barreto et al., 2008; Tymstra et al., 2010). 
 Quando o clínico opta pela colocação de dois implantes adjacentes, é advogada 
uma DII mínima de 3 mm (Tarnow et al., 2000; Tarnow et al., 2003; Gastaldo et al., 
2004; Degidi et al., 2008; Lops et al., 2008; Romeo et al., 2008; Tymstra et al., 2010; 
Tymstra et al., 2011). No entanto, é necessário ter em consideração que a componente 
horizontal está relacionada unicamente com a formação do ELB, e que a sua 
preservação parece não assegurar o restabelecimento da API, evitando apenas uma 
perda óssea adicional àquela que ocorre a seguir à extração (Tarnow et al., 2000; 
Tarnow et al., 2003; Gastaldo et al., 2004; Kourkouta et al., 2009; Tymstra et al., 
2011). Em relação à componente vertical, é aconselhada uma DPC entre 3-4 mm, e 
nunca >6 mm (Tarnow et al., 2000; Gastaldo et al., 2004; Degidi et al., 2008).  
 A colocação de um implante com um elemento suspenso tem vindo a ser 
sugerida quando não é possível obter uma DII mínima de 3 mm (Barreto et al., 2008; 
Tymstra et al., 2011); por exemplo na substituição de um incisivo central e de um 
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incisivo lateral adjacentes. Nesta situação, pode ser colocado apenas um implante na 
região do incisivo central e uma coroa em cantilever ao nível do lateral (Tymstra et al., 
2011). Esta parece ser uma alternativa aceitável em termos estéticos, fornecendo um 
perfil adequado dos tecidos moles periimplantares (Barreto et al., 2008; Tymstra et al., 
2010). No entanto, pode apresentar desvantagens biomecânicas, as quais podem 
influenciar o sucesso da reabilitação a longo prazo (Barreto et al., 2008; Tymstra et al., 
2011). 
 Num estudo recente, Cosyn et al. (2013) procederam à comparação do 
preenchimento da PI entre diferentes tipos de reabilitações fixas, após pelo menos um 
ano destas terem sido realizadas. Os autores obtiveram um preenchimento da PI entre 
dente-implante e dente-pôntico em ≥58 % dos casos, com uma API média ≥4.1 mm. 
Estes resultados não diferem substancialmente dos obtidos numa situação normal, entre 
dois dentes naturais (Tarnow et al., 1992). Relativamente à substituição de dois dentes 
adjacentes, os autores obtiveram um maior preenchimento da PI quando foram 
utilizados dois pônticos (preenchimento completo em 82% dos casos, com uma API 
média de 3.7 mm). A reabilitação com dois implantes adjacentes, ou com um implante e 
um pôntico, resultou num preenchimento completo da PI em apenas ≤42% das 
situações, associado a uma API média ≤3.3 mm. Contrariamente ao reportado em 
estudos anteriores (Tarnow et al., 2003; Barreto et al., 2008), os autores chegaram à 
conclusão que a utilização de um implante com um pôntico não apresenta uma melhoria 
significativa no resultado estético, comparativamente com a colocação de dois 
implantes adjacentes (Cosyn et al., 2013). Estes resultados estão de acordo com o 
estudo piloto de Tymstra et al. (2011), no qual foi estudada a resposta dos tecidos moles 
após a colocação de implantes adjacentes, ou de um implante e um pôntico, na região 
dos incisivos superiores, após um ano em função.  
 Assim sendo, tanto o clínico, como o técnico de prótese devem estar 
familiarizados com estes parâmetros, com vista a planear o desenho prostodôntico mais 
adequado e a evitar "triângulos negros" interproximais inestéticos (Romeo et al., 2008).  
 2.3. Posicionamento apico-coronal 
 A posição apico-coronal do implante, nomeadamente do ombro implantar, tem 
sido sugerida como um fator determinante na estabilidade dos tecidos moles 
periimplantares a longo prazo (Garber, 1995; Kois, 2001; Buser et al., 2004). 
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Relativamente a este parâmetro, um posicionamento "tão superficial quanto possível e 
tão profundo quanto necessário" é desejável, atendendo aos requisitos biológicos e 
estéticos. De acordo com a última reunião de consenso ITI, o ombro implantar deve 
localizar-se cerca de 2 mm apicalmente à MGV da restauração planeada. Implantes 
colocados mais do que 3 mm abaixo da MGV proposta podem resultar numa reabsorção 
óssea vestibular indesejável e consequente RGV (Buser et al., 2004). Está também 
documentado que patógenos periodontais como Porphyromonas gingivalis foram 
frequentemente encontrados em localizações periimplantares com maior profundidade 
de sondagem (Mombelli et al., 1987). Além disso, quanto mais para apical é colocado o 
implante, maior deve ser a DDI ou DII, devido à forma triangular da perda óssea 
(Grunder et al., 2005). Em situações em que se pretende obter uma maior quantidade de 
tecido mole na superfície vestibular dos implantes, uma posição mais palatina e apical é 
advogada, sendo recomendado um aprofundamento de 1 mm para apical por cada 1 mm 
de angulação palatina (Potashnick, 1998). 
 2.4. Angulação do implante 
 Tal como já foi referido anteriormente, após a extração de dentes na região 
anterior da maxila, tende a ocorrer uma reabsorção óssea vestibular pronunciada. A 
colocação do implante com base no osso residual pode resultar num posicionamento 
pró-inclinado do mesmo, e consequente ocorrência de RGV. Um nível da MGV <0.49 
mm e ≥1 mm foi associado a uma angulação implantar média de 61.1º e 53.7º, 
respetivamente; tendo sido esta diferença considerada estatisticamente significativa (P 
<0.05) (Nisapakultorn et al., 2010). Portanto, com vista a alcançar uma angulação 
adequada do implante, é essencial considerar a realização de procedimentos para 
aumento da crista alveolar quando necessários (Nisapakultorn et al., 2010).  
 Por vezes, em situações de angulações radiculares extremas, o implante deverá 
ser colocado mais para palatino (quer em cervical, quer na zona apical), girando em 
torno do ponto médio da raiz, com vista a obter uma boa estabilidade primária, sem 
estreitar a POV (Lau et al., 2011). Nestas situações, a utilização de pilares 
personalizados ou de cerâmica poderão ser uma boa opção (Zetu & Wang, 2005; Lau et 
al., 2011). A utilização de pilares angulados pode, no entanto, comprometer o sucesso 
da reabilitação em termos biomecânicos, uma vez que as forças não são direcionadas no 
sentido do longo eixo dos implantes (Zetu & Wang, 2005), o que se torna menos 
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problemático na maxila anterior, tendo em conta que as forças oclusais são de menor 
intensidade. Outra alternativa consiste na utilização de implantes de menor diâmetro 
(Lau et al., 2011). Pilares de cerâmica podem ser úteis em pacientes com BGF, ou em 
implantes colocados mais para vestibular, com maior risco de RGV (Bashutski & 
Wang, 2007). 
 
3. CONEXÃO IMPLANTE-PILAR 
 Uma grande variedade de sistemas de conexão implante-pilar têm vindo a ser 
desenvolvidos com vista a obter resultados estéticos mais previsíveis. Estudos 
realizados em animais e humanos chegaram à conclusão que quando são utilizados 
implantes de conexão externa a perda óssea ocorre sempre 1.5 a 2 mm apicalmente à JIP 
(Hermann et al., 1997; Tarnow et al., 2000). A utilização de sistemas de conexão 
interna e de peça única parecem apresentar benefícios adicionais biomecânicos e na 
redução da resposta tecidual inflamatória, podendo promover um sucesso prostodôntico 
a longo prazo (in Rodriguez & Rosenstiel, 2012). Hermann et al. (2001) sugerem que, 
em implantes não-submersos de peça única, a margem gengival localiza-se mais para 
coronal e o ELB apresenta uma dimensão mais semelhante aos dentes naturais, 
comparativamente com implantes compostos por duas peças não submersos ou 
submersos. Contudo, apesar de biologicamente este tipo de desenho parecer promissor, 
a menor flexibilidade em termos prostodônticos torna-se um desafio (Rodriguez & 
Rosenstiel, 2012). 
 3.1. Platform-switching 
 Nos últimos anos, têm-se vindo a verificar uma tendência crescente para a 
utilização de conexões implante-pilar afastadas do osso e dos tecidos moles 
periimplantares. O conceito de platform-switching (PS) consiste basicamente num pilar, 
cujo diâmetro é relativamente menor em relação ao ombro do implante (Rodriguez & 
Rosenstiel, 2012). Apesar dos estudos não serem consensuais, a maioria apresenta 
resultados favoráveis na redução da perda óssea e na diminuição da recessão dos tecidos 
gengivais, assim como na obtenção de uma API adequada (Vela-Nebot et al., 2006; 
Canullo & Rasperini, 2007; Canullo et al., 2009; Atieh et al., 2010). 
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 Atieh et al., numa revisão sistemática recente (2010), reportaram uma perda 
óssea marginal em torno de implantes com PS significativamente menor do que em 
torno de implantes platform-matched (MD: -0.37; 95% CI:-0.55 a -0.20; P<0.0001). 
Adicionalmente, os autores verificaram que uma resposta mais favorável foi obtida em 
plataformas com 0.4 mm ou mais de afastamento. 
 Canullo et al. (2009) avaliaram a resposta dos tecidos moles na maxila, após a 
CII com PS com 5.5 mm de diâmetro. No grupo teste, foram colocados pilares com 3.8 
mm de diâmetro, e no grupo de controlo com 5.5 mm, tendo estes sido reabilitados com 
carga imediata não oclusiva. Após 25 meses de seguimento, o grupo teste apresentou 
um ganho no nível da MGV de 0.18 mm, e no nível da PI de 0.045 mm. Os valores 
foram estatisticamente significativos (P ≤0.005), quando comparados com os do grupo 
de controlo (MGV = -0.45 mm; PI = -0.88 mm). As alterações no nível dos tecidos 
moles foram semelhantes às reportadas por Kan et al. (2003a; 2003b) e Cornelini et al. 
(2005), com valores de RGV entre 0.55 e 1 mm. De acordo com estes resultados, o 
afastamento da JIP do osso circundante pode ser considerado um desenho desejável, o 
qual pode impedir o processo de saucerização horizontal e vertical em torno do ombro 
implantar (Grunder et al., 2005; Atieh et al., 2010). 
 Contudo, este conceito não está ainda completamente esclarecido, havendo 
várias teorias explicativas dos possíveis efeitos da utilização de PS. A teoria 
biomecânica propõe que a conexão do implante a um pilar de menor diâmetro pode 
limitar a reabsorção óssea, através do deslocamento da zona de concentração de stress 
para fora da interface implante-crista óssea, e do direcionamento da carga oclusal ao 
longo do eixo do implante (Maeda et al., 2007). O PS demonstrou níveis de transmissão 
de stress mais favoráveis, durante simulações de carga não-axial, e uma menor perda 
óssea, comparativamente com sistemas de duas peças. Segundo alguns autores, a 
conexão cónica apresenta uma menor tendência para a colonização bacteriana e 
complicações relacionadas com o desaparafusamento e fratura de componentes, 
possivelmente devido a uma diminuição dos micromovimentos ao nível da JIP 
(Rodriguez & Rosenstiel, 2012). 
 Outra teoria amplamente aceite assume que, em implantes com PS, o 
deslocamento interno da JIP resulta na formação do ELB numa posição mais coronal, 
minimizando a reabsorção óssea marginal (Becker et al., 2007; Rodríguez-Ciurana et 
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al., 2009). Esta teoria foi baseada em estudos prévios (Tarnow et al., 2000; Hermann et 
al., 2001; Todescan et al., 2002), que demonstraram que em implantes platform-
matched a colocação da JIP ao nível, ou abaixo da crista óssea, pode causar reabsorção 
vertical, com restabelecimento do ELB. A utilização de PS parece também contribuir 
para o estabelecimento de uma zona de tecido conjuntivo mais extensa e resistente em 
torno dos implantes (Becker et al., 2007; Hermann et al., 2007; Degidi et al., 2008). 
 Uma terceira teoria está relacionada com o papel do infiltrado celular 
inflamatório ao nível da JIP (Ericsson et al., 1995; Ericsson et al., 1996; Abrahamsson 
et al., 1998; Abrahamsson et al., 2003), sendo que a presença de microrganismos 
periimplantares foi sugerida como tendo influência na sua manutenção (Gross et al., 
1999; Callan et al., 2005; Dibart et al., 2005). Contudo, a relação entre a composição 
microbiana em torno da JIP e a reabsorção óssea marginal foi recentemente questionada 
(Canullo et al., 2010). Independentemente da natureza do mesmo, o afastamento da JIP 
do limite externo do ombro do implante pode limitar a reabsorção óssea, ao conter o 
infiltrado inflamatório afastado do osso circundante (Canullo & Rasperini, 2007; 
Canullo et al., 2009; Atieh et al., 2010). Nos sistemas de implantes de peça única, não 
se verifica a presença de infiltrado celular inflamatório (Hermann et al., 2001; Glauser 
et al., 2005). 
 López-Marí et al. (2009) defendem que a utilização de PS pode preservar o nível 
da crista óssea, mantendo o nível dos tecidos moles na zona estética. A sua utilização 
foi sugerida em localizações anatómicas onde não podem ser alcançadas as distâncias 
mínimas recomendadas entre o implante e os dentes adjacentes (Grunder et al., 2005). 
Rodríguez-Ciurana et al. (2009) avaliaram a reabsorção óssea em torno de 41 pares de 
implantes com PS, colocados a uma distância <3 mm, em várias localizações dos 
maxilares. A avaliação radiográfica demonstrou que este tipo de conexão pode reduzir a 
perda óssea horizontal e vertical, comparativamente com a utilização de implantes 
platform-matched. Há que considerar, no entanto, que o nível ósseo marginal 
radiográfico é uma medida alternativa para a avaliação do resultado estético, uma vez 
que a preservação do osso em torno de implantes com PS pode não resultar 
necessariamente numa melhoria estética (Atieh et al., 2010). 
 Apesar de vários estudos apresentarem resultados promissores com a utilização 
de PS no que diz respeito à manutenção da altura e da saúde dos tecidos periimplantares 
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(Canullo & Rasperini, 2007; Priest, 2007; Canullo et al., 2009; Rodriguez-Ciurana, et 
al., 2009; Atieh et al., 2010), uma revisão sistemática recente de Lang et al. (2012) 
refere que a prevenção da perda óssea com a utilização de PS permanece sem solução. 
Contudo, uma higiene oral adequada é um pré-requisito essencial para a manutenção do 
nível ósseo (ganho médio de 0.2 mm), após cinco anos em função (Botticelli et al., 
2008). Este facto foi também demonstrado por Giannopoulou et al. (2003), os quais 
concluíram que, após um período de observação entre quatro a nove anos, o 
posicionamento intracrevicular da margem das restaurações em pacientes com uma 
higiene oral adequada não parece apresentar um efeito adverso na saúde e na 
estabilidade dos tecidos periimplantares.  
 Assim sendo, estudos adicionais amplos e adequadamente projetados, que 
avaliem claramente os resultados estéticos na reabilitação com PS, são necessários antes 
de estabelecer a previsibilidade a longo prazo da sua utilização na prevenção da perda 
óssea horizontal e vertical, ou na alteração das distâncias mínimas entre dente-implante 
ou interimplantes (Atieh et al., 2010). 
 
4. RESTAURAÇÃO PROVISÓRIA 
 Tradicionalmente, os implantes dentários eram sujeitos a um período de 
cicatrização livre de carga, o que permitia a osteointegração sem a exposição a forças 
externas (Barone et al., 2006; Den Hartog et al., 2011). Ao longo dos últimos anos, o 
conceito de carga imediata tem suscitado alguma atenção, podendo este ser definido 
pela colocação de uma restauração, em oclusão ou não, até um período de 48h após a 
colocação do implante (Den Hartog et al., 2011). Se o implante for carregado com uma 
restauração não-oclusiva, denomina-se de carga imediata sem oclusão (Den Hartog et 
al., 2011), ou também referida por alguns autores como restauração imediata (RII) 
(Cochran et al., 2004). 
 Pacientes com perdas dentárias no setor anterior podem beneficiar de carga 
imediata. A inserção de uma coroa provisória após a colocação do implante reduz o 
tempo de tratamento e evita um segundo tempo cirúrgico, uma vez que o tempo de 
cicatrização pós-extracional e de osteointegração coincidem. Além disso, oferece 
conforto imediato para o paciente, considerando que este não necessita de usar uma 
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prótese removível durante o período de cicatrização (Ericsson et al., 2000; Kan et al., 
2003a; Kan et al., 2003b; Barone et al., 2006; Palattella et al., 2008; De Rouck et al., 
2009; Den Hartog et al., 2011). 
 Apesar dos seus efeitos benéficos, este conceito apresenta também algumas 
desvantagens, tais como possível indução de micromovimentos, e consequente 
instabilidade ao nível dos implantes, a qual pode resultar em encapsulamento e 
insucesso na osteointegração (Lioubavina-Hack et al., 2006). Em algumas situações, 
podem ser utilizados pilares de cicatrização anatómicos, que parecem ter um efeito 
benéfico na remodelação dos tecidos moles durante a integração dos implantes (Zetu & 
Wang, 2005; Block et al., 2009). Contudo a utilização de coroas provisórias pode 
restabelecer o contorno dos tecidos moles mais rapidamente que os pilares de 
cicatrização por si só, apesar da PI apresentar um grau de preenchimento semelhante nas 
duas situações, após dois anos em função (Jemt, 1999). 
 Desde 1998, quando Wöhrle obteve resultados promissores com a colocação e 
restauração imediatas de implantes (CRII) unitários na maxila anterior, numerosos 
estudos a curto prazo, com duração de um a dois anos, têm comprovado a viabilidade 
deste tipo de abordagem, reportando taxas de sucesso entre 93.5% a 100% (Kan et al., 
2003a; Barone et al., 2006; Ferrara et al., 2006; Canullo & Rasperini, 2007; Kan et al., 
2007a; Kan et al., 2007b; De Rouck et al., 2008a; Kan et al., 2011). Taxas de sucesso 
semelhantes (100%) têm sido verificadas com a colocação de implantes unitários em 
zonas cicatrizadas, seguida de RII (Ericsson et al., 2000; Grunder, 2000; Small e 
Tarnow, 2000; Andersen et al., 2002), e após uma abordagem tradicional com 
realização de restauração tardia (RTI) (97%) (Romeo et al., 2002). Isto sugere que, 
quando é alcançada uma boa estabilidade primária, e a oclusão da restauração é 
adequadamente ajustada, a CRII não parece comprometer o sucesso da reabilitação com 
implantes na zona estética (Kan et al., 2011). 
 A evidência crescente relativa à RII, após a sua colocação em alvéolos pós-
extracionais, tem sugerido que esta resulta num nível dos tecidos moles mais favorável, 
comparativamente com a RTI (Palattella et al., 2008; Block et al., 2009; De Rouck et 
al., 2009). Den Hartog et al. (2011) realizaram um estudo em implantes unitários 
colocados na maxila anterior, após um período de seguimento de 18 meses, verificando 
valores comparáveis entre RII e RTI, relativamente à perda óssea marginal 
   25 
 
periimplantar radiográfica, taxa de sobrevivência, resultados estéticos e satisfação dos 
pacientes. Não foram observadas diferenças entre RII e RIT no que concerne à perda 
óssea marginal, aos seis e 18 meses, após a colocação dos implantes, e os valores 
encontrados são consistentes com os reportados noutros estudos onde foram colocados 
implantes unitários na zona estética (Hall et al., 2007; Den Hartog et al., 2008). 
 De Rouck et al. (2009), num ensaio clínico controlado randomizado com 
duração de um ano, avaliaram também a influência do protocolo restaurativo (RII vs. 
RTI) no resultado estético de implantes unitários colocados em alvéolos pós-
extracionais na maxila anterior (incluindo pré-molares). Os resultados do estudo 
demonstraram um efeito benéfico da RII no nível dos tecidos moles, tendo ocorrido 
uma contração média da PI duas vezes superior quando se procedeu ao adiamento da 
mesma (comparativamente a um período de provisionalização de três meses). Contudo, 
nos nove meses seguintes, verificou-se uma tendência para o preenchimento dos 
espaços interproximais, e a diferença entre os dois grupos tornou-se menor. Por outro 
lado, o nível da MGV mostrou-se estável ao longo do tempo, em ambos os grupos. No 
entanto, o deslocamento apical da MGV após um ano foi sempre 2.5-3 vezes superior 
quando se procedeu à RTI, o que resultou num colapso adicional médio de 0.75 mm 
neste grupo. De acordo com os resultados obtidos, os autores sugerem que implantes 
unitários imediatos devem receber provisionalização imediata, com vista a limitar a 
RGV. Estes chamam ainda a atenção para a eventual utilização de técnicas de aumento 
dos tecidos moles e/ou duros em situações de fraca estabilidade primária, que não 
permitam proceder à RII. Quatro dos estudos utilizados na revisão sistemática de Cosyn 
et al. (2012), confirmaram o mesmo. Nos três estudos em que se procedeu à RII, foi 
encontrada uma taxa de RGV avançada, superior a 1mm, apenas em <10% dos casos 
(Canullo et al., 2009; Cosyn et al., 2011; Raes et al., 2011). Pelo contrário, no estudo de 
Cordaro et al., (2009), em que foi realizada RTI, obteve-se uma taxa superior de RGV 
(≥53%). 
 Numa publicação recente, Kan et al. (2011) seguiram a mesma população de 
pacientes do estudo publicado em 2003a, por um período de 2-8,2 anos (média de 
quatro anos), e relataram alterações nos tecidos moles além do primeiro ano de 
avaliação. Em comparação com o estado pré-cirúrgico, as PI mesial e distal sofreram 
um colapso de 0.53 e 0.39 mm, no primeiro ano, e 0.22 e 0.21 mm, na última consulta 
de avaliação, respetivamente. Uma redução significativa do colapso da PI ao longo do 
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tempo sugere que, na presença de osso de suporte, o tecido mole interproximal pode ter 
a capacidade de remodelação e de crescimento, após a colocação de uma restauração 
com uma forma das ameias interproximais adequada. Esta regeneração espontânea da PI 
tem sido reportada em vários estudos (Jemt, 1997; Chang et al., 1999; Jemt, 1999; 
Grunder, 2000; Priest, 2003; Henriksson & Jemt, 2004; Schropp et al., 2005; 
Cardaropoli et al., 2006; Hall et al., 2007; De Rouck et al., 2008a; De Rouck et al., 
2009; Den Hartog et al., 2011). No que concerne ao nível da MGV, Kan et al. (2011) 
verificaram uma RGV de 0.55 mm, após um ano de seguimento, e de 1.13 mm, na 
avaliação final. A maioria dos estudos refere que existe sempre algum nível de RGV ao 
longo do tempo: 0.5 mm, passados três meses (Kan et al., 2003a; Cornelini et al., 2005; 
De Rouck et al., 2009), 0.6 mm, ao fim de 12 meses (Grunder, 2000) e 0.7-0.8 mm, 
após dois anos de seguimento (Bengazi et al., 1996; Palattella et al., 2008). 
 Curiosamente, quando os implantes são colocados em zonas cicatrizadas, o 
protocolo reabilitador não parece ter uma influência significativa no nível dos tecidos 
moles, após um ano em função (Hall et al., 2007). 
 Os resultados acima mostram que, embora as maiores alterações dos tecidos 
moles ocorram nos primeiros seis meses após a CRII, a remodelação dos mesmos pode 
continuar ao longo dos anos (Bengazi et al., 1996; Kan et al., 2011). Enquanto que o 
tecido interproximal apresenta uma tendência para recuperar em altura, a MGV tende a 
regredir ao longo do tempo (Kan et al., 2011). 
 Porém, um facto importante deve ser tido em conta, uma vez que, no estudo de 
De Rouck et al. (2009), a perda adicional de tecido mole após RTI foi praticamente 
impercetível por parte dos pacientes, tendo sido a satisfação estética comparável entre 
os dois grupos. Deste modo, é de extrema importância ter em consideração que a 
avaliação estética por parte do clínico e a perceção dos resultados pelo paciente podem 
não coincidir necessariamente (Chang et al., 1999; Belser et al., 2004), sendo esta 
última indispensável para a avaliação do resultado estético do tratamento com implantes 
na maxila anterior (Giannopoulou et al., 2003; Cosyn et al., 2013). 
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5. RESTAURAÇÃO DEFINITIVA  
 Após a obtenção de um contorno adequado dos tecidos moles periimplantares 
em torno da restauração provisória, está indicado proceder então à realização da 
impressão definitiva. Em áreas de elevada exigência estética, Grunder (2000) aconselha 
a colocação da prótese definitiva apenas após um período de seis meses de 
provisionalização. 
 Por vezes, pode não ser possível proceder à colocação dos implantes numa 
posição tridimensional ideal. Adicionalmente, a resposta dos tecidos moles 
periimplantares ao longo do tempo pode não ser a mais favorável à criação de uma 
restauração satisfatória em termos estéticos. Nestas situações, é possível realizar 
alterações mínimas ao nível da prótese final, com vista a obter um resultado que 
mimetize o mais possível as estruturas naturais adjacentes (Bashutski & Wang, 2007; 
Buser et al., 2008).   
 A alteração do contorno da coroa pode atenuar algumas deficiências ao nível dos 
tecidos moles periimplantares. Por exemplo, se um implante for colocado muito para 
palatino, um sobrecontorno em vestibular pode melhorar a aparência estética da 
restauração, contudo esta arquitetura da prótese definitiva poderá dificultar a 
higienização por parte do paciente. Contrariamente, num implante mais vestibularizado, 
a coroa pode ser ligeiramente subcontornada. No entanto, nesta situação, torna-se mais 
difícil melhorar a aparência estética, uma vez que é necessária uma espessura mínima de 
cerâmica para garantir a resistência da restauração a longo prazo (Bashutski & Wang, 
2007). 
 Na presença de "triângulos negros", associados ao colapso da PI, é possível 
projetar a restauração final de modo a criar uma ilusão ótica que permita mascarar a 
ausência de tecido mole interproximal. Isto é conseguido mediante a extensão do ponto 
de contacto mais para cervical, realizando um sobrecontorno ligeiro ao nível da coroa, 
e/ou adicionando cerâmica rosa, com vista a mimetizar os tecidos gengivais em falta  
(Zetu & Wang, 2005; Bashutski & Wang, 2007; Buser et al., 2008; Tymstra et al., 
2011). 
 Estas pequenas alterações podem resultar num resultado final mais harmonioso e 
satisfatório, quer para o clínico, quer para o paciente. 
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V. CONCLUSÃO 
 Uma vez alcançadas taxas de sobrevivência máximas com a utilização de 
implantes osteointegrados, a componente estética tem vindo a ganhar cada vez mais 
relevância, sendo imperativa a sua integração enquanto critério de sucesso na 
reabilitação com implantes. Deste modo, os clínicos devem tomar conhecimento dos 
diferentes fatores que podem comprometer a obtenção de um ótimo resultado estético, 
realizando um plano de tratamento pré-cirúrgico adequado, com vista a prevenir 
complicações associadas à remodelação dos tecidos periimplantares. 
 No que diz respeito às taxas de sobrevivência, a utilização de implantes na 
maxila anterior já se encontra relativamente bem documentada, sendo que numerosos 
ensaios clínicos e alguns estudos a longo prazo reportam resultados semelhantes 
comparativamente a outros segmentos dos maxilares. Contudo, quando se fala em 
sucesso, a maioria dos estudos apresenta um curto período de seguimento e não incluí 
parâmetros estéticos bem definidos. 
 Uma grande variedade de fatores parece ter influência no comportamento dos 
tecidos moles e duros periimplantares após a extração e a reabilitação com implantes na 
maxila anterior. Enquanto que alguns já se encontram relativamente bem estudados, 
apresentando uma associação direta e clara com a remodelação e estabilização tecidual 
ao longo do tempo, outros apresentam ainda resultados controversos, tendo sido pouco 
explorados até à data. 
 No entanto, os vários estudos parecem estar em concordância relativamente a 
alguns aspetos: 
- A obtenção de um nível adequado dos tecidos moles depende principalmente da 
manutenção ou recuperação do osso de suporte, sendo que este se apresenta insuficiente 
na maioria das situações clínicas. Na região anterior da maxila, as maiores deficiências 
verificam-se ao nível da parede vestibular, sendo que variações na sua altura e/ou 
espessura parecem ter um impacto significativo no nível de recessão gengival. 
- A colocação imediata de implantes não previne as alterações associadas à remodelação 
óssea pós-extracional. No entanto, esta parece apresentar resultados estéticos mais 
favoráveis comparativamente à utilização de protocolos convencionais, na presença de 
um suporte ósseo adequado e na ausência de infeção. 
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- A formação da papila interproximal em implantes unitários depende de vários fatores 
bem documentados na literatura, estando estes principalmente relacionados com o 
suporte ósseo ao nível dos dentes adjacentes, a integridade do espaço livre biológico e a 
capacidade de suporte proximal da restauração. 
- A colocação de implantes adjacentes na maxila anterior, encontra-se ainda pouco 
documentada, evidenciando resultados menos favoráveis e menos previsíveis, 
comparativamente com a colocação de implantes unitários. 
- Pacientes com biótipo gengival fino mostram uma maior predisposição para o 
desenvolvimento de recessão gengival vestibular, não apresentando este uma influência 
significativa no nível dos tecidos moles interproximais. 
- Os vários estudos são inconclusivos quanto à quantidade de gengiva queratinizada 
necessária para assegurar um resultado estético satisfatório na reabilitação com 
implantes na maxila anterior. Uma vez que não existem parâmetros claramente 
definidos, a decisão de proceder ou não ao seu aumento depende da avaliação empírica 
do clínico de cada situação em particular. 
- A compreensão biológica do processo de cicatrização dos tecidos moles e duros, assim 
como a projeção das distâncias mínimas a respeitar em relação ao posicionamento 
tridimensional dos implantes dentários, são de extrema importância, pois permitem ao 
clínico gerir de uma forma mais previsível as exigências fisiológicas e estéticas das 
restaurações implanto-suportadas. Na ausência de um suporte ósseo adequado que 
inviabilize a colocação precisa dos implantes numa posição ideal prostodonticamente 
guiada, pode ser preferível optar por um protocolo tradicional, mediante a realização de 
técnicas regenerativas para preservação ou aumento tecidual. 
- O desenvolvimento do platform-switching permitiu contornar alguns problemas 
relacionados com a remodelação óssea em torno dos implantes, e consequente recessão 
da mucosa periimplantar, principalmente em situações limite, em que se torna difícil 
respeitar as distâncias mínimas entre dente-implante e interiimplantes. Neste sentido, a 
utilização de platform-switching parece apresentar benefícios biológicos e biomecânicos 
adicionais, promovendo o sucesso prostodôntico a longo prazo. 
- A realização de uma prótese provisória que possibilite um suporte adequado dos 
tecidos moles, assim como a presença de uma higiene oral adequada, devem favorecer a 
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sua remodelação e estabilização ao longo do tempo, sendo fundamentais na obtenção de 
um ótimo resultado estético. Relativamente a este aspeto, a restauração imediata de 
implantes colocados na maxila anterior tem demonstrado resultados estéticos 
promissores, principalmente na obtenção de um nível mais favorável dos tecidos 
vestibulares, comparativamente com a restauração tardia. 
- Em situações mais complexas, em que mesmo assim, se obtêm resultados menos 
favoráveis, relativamente ao posicionamento dos implantes ou à resposta dos tecidos 
moles periimplantares, podem ainda ser realizadas alterações mínimas ao nível da 
prótese final, com vista a otimizar o resultado estético. Contudo, é importante realçar 
que existem sempre situações difíceis de contornar, principalmente na presença de um 
suporte ósseo vestibular e/ou interproximal inadequados, em situações de biótipo 
gengival fino, ou mesmo quando existe uma menor cooperação por parte do paciente. 
 Atualmente, existem ainda várias falhas que dificultam a comparação de 
resultados entre os diferentes estudos. A falta de uniformidade nos critérios de seleção 
das amostras e métodos utilizados, assim como uma ausência de consenso em relação a 
determinados conceitos, dificultam a avaliação da influência dos vários parâmetros na 
estética implantar. Além disso, a literatura mostra-se inconclusiva no que diz respeito à 
implementação rotineira de determinados protocolos cirúrgicos e protodônticos, e os 
estudos restritos exclusivamente à maxila anterior (com inclusão ou não de pré-molares) 
são escassos, sendo necessário ter cuidado com a extrapolação de resultados. 
 Esta revisão permite concluir que, apesar de haver documentação científica em 
relação a alguns parâmetros estéticos relevantes, esta é ainda bastante escassa para o 
desenvolvimento de protocolos orientadores da prática clínica diária. Com o objetivo de 
validar ou rejeitar os protocolos tradicionais e atuais direcionados para o tratamento 
com implantes na maxila anterior, ensaios clínicos amplos, adequadamente projetados, e 
com longos períodos de seguimento, devem incluir critérios de sucesso objetivos na 
avaliação dos resultados. 
 Apesar das limitações, esta revisão apresenta informações teóricas e práticas, 
relevantes e úteis na reabilitação com implantes na maxila anterior. 
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